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ИЗПОЛЗВАНИ  ОБОЗНАЧЕНИЯ И СЪКРАЩЕНИЯ 
 
АТФ-аденозинтрифосфат 
ДНК-дезоксирибонуклеинова киселина 
НМ-нанометри 
КТП- калиев фосфат-титанов целеви лазер 
КГ – контролна група  
ТГ–терапевтична група  
Забележка: Терапевтична група=Експериментална група 
ALA(Aminolevulinic acid)-аминолевулинова киселина 
HeNe laser -  газов лазер с хелий и неон 
IPL(Intense Pused Light) - интензивна пулсираща светлина 
J (Joule)– джаул 
LED(Light Emitting Diodes) – светлинно емитиращи диоди 
LLLT(Low Level Laser Therapy) - ниско интензивна лазерна терапия 
Nd:YAG(Neodymium  Yttrium Aluminium Garnet) -твърд лазер с неодим  
PDT( Photodynamyc Therapy) - фотодинамична терапия 
PDL(Pulsed Dye Laser) - дългопулсов лазер 
UV(Ultraviolet)- ултравиолетов 
VLOK(интравенозно лазерно облъчване  
W (Watt)-ват  
YAG(Yttrium  Aluminium Garnet)-лазер с фиксирана дължина на 
вълната 
NO( nitrtic oxid )-  амониев оксид 
АТФ – аденозин трифосфат 
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1. ВЪВЕДЕНИЕ 
 
Нискоинтензивната лазерна терапия (LLLT) в последните 20 години намери 
широко място в арсенала от средства на дерматологичната терапия.  Биологичното 
въздействие на LLLT се състои в повлияване на регулаторните процеси в организма на 
субклетъчно и клетъчно ниво и поддържане на хомеостазата, което обуславя 
ефективността и безопасността на този метод. 
Нискоинтензивната лазерна терапия се  прилага за лечение на множество 
състояния, изискващи стимулиране на оздравителните процеси, намаляване на болката 
и възпалението. Тази терапия използва  мултифакторно въздействие на импулсна 
инфрачервена лазерна радиация, импулсна инфрачервена широколентова радиация, 
пулсираща червена светлина и постоянно магнитно поле. 
Кожата като орган естествено изложен на светлина отговаря добре на червената 
и инфрачервената светлина. Фотоните се абсорбират от хромофорите на 
митохондриите в клетките на кожата. 
При използване  на лазерни системи с терапевтична цел енергията на лазера  се  
насочва към точното място с точно определен интензитет и дължина на вълната,  с цел  
постигане на  максимално терапевтично въздействие при минимално повлияване на 
околните тъкани. 
Неинвазивното естество на метода и липсата на странични ефекти  са 
окуражаващо основание нискоинтензивната лазерна терапия  да намери по-широко 
приложение  в дерматологията. 
Това ни даде основание да проучим терапевтичните възможности на лазерната 
терапия при акне и розацея като самостоятелен метод, а също и в комбинация с 
локални средства. 
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2. ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ 
 
Целта на дисертационния труд: Да се проучи терапевтичният ефект на ниско 
интензивната лазер терапия при пациенти с акне и розацея и да се изготвят методични 
указания за приложението и при тези заболявания. 
 
За постигане на тази цел си поставихме следните задачи: 
 
1. Да се определи ефективността на лазерната терапия при лечение на акне и розацея. 
2. Да се опишат забелязаните странични ефекти по-време на лечението. 
3. Да се определи мястото на  нискоинтензивната лазерна терапия, като допълващо 
средство при различни конвенционални методи на лечение. 
4. Да се докажат предимствата на лазерната терапия на базата постигнати резултати 
при извършеното  клинично проучване. 
5. Да се създаде терапевтичен алгоритъм за нискоинтензивната лазер терапия на акне и 
розацея. 
6. Да се анализират и сравнят пациентите с акне и розацея, при които е приложено 
стандартно лечение спрямо други пациенти, при които е използвана нискоинтензивна  
лазерна терапия. 
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3. МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ 
 
3.1 Материали  (Клиничен контингент) 
 
Дизайнът на настоящето проучване е “случай-контрола”, където броят на 
пациентите подложени на лечение е общо 164, подразделени в четири терапевтични 
групи (ТГ), две групи пациенти с акне (терапевтична група I, пациенти с акне, лекувани 
с лазер и антибиотик – 60 човека и терапевтична група I I I – пациенти с акне лекувани 
само с лазер – 34 човека). Пациентите в терапевтична група I са лекувани с локален 
антибиотик DalacinT два пъти дневно. 
Пациентите с розацея са разделени също в две терапевтични групи. 
Терапевтична група II са пациенти с  разацея, лекувани с лазер и антибиотик – 35 
човека.Втората терапевтична група (терапевтична група ΙV) включва пациенти с 
розацея лекувани само с лазер - 35 човека. Пациентите от терапевтична група II освен с 
лазер са лекувани и с локален антибиотик DalacinT два пъти дневно. 
Пациентите при които е приложено стандартно лечение са общо 65, 
подразделени в две контролни групи, а именно 50 пациента с акне (контролна група I, 
лекувани само с локален антибиотик - DalacinT 2 пъти дневно) и контролна група  I I – 
15 пациента с розацея лекувани отново само с антибиотик - DalacinT 2 пъти дневно. 
Общото съотношение на брой пациенти контроли с акне и случай с акне е 50:94 , а 
броят пациенти контроли с розацея и случай с розацея е съответно 15: 70. Тоест в 
изследването са включени: 
ТГ I- 60 пациента с акне, лекувани с лазер и антибиотик 
ТГ I I- 35 пациента с розацея, лекувани с лазер и антибиотик 
ТГ I I I- 34 пациента с акне, лекувани само с лазер 
ТГ ΙV - 35 пациента с розацея, лекувани само с лазер 
КГ I - 50 пациента с акне, лекувани само с антибиотик 
КГ II - 15 пациента с розацея, лекувани само с антибиотик 
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3.2. Методи 
Клинично наблюдение на пациентите 
 Подробна  анамнеза; 
 Дерматологичен статус; 
 Контролни прегледи, съгласно протокола на наблюдаваната група. 
Лазерен терапевтичен  режим  при акне (протокол) 
• Продължителност на процедурата: 
 Лазерните терапии при пациенти с акне са с продължителност до 15 минути на 
процедура. 
 Единичните лезии се облъчват контактно в продължение на две минути: 
 Област с акнеиформени лезии се облъчва от разстояние до 1 см, 1-2 мин. 
 Облъчването се  прави на полета, по 1-2 мин. на  всяко; 
 Общото време за процедури е 10-15 минути дневно. 
 Работено е с дължина на вълната 875 нм. 
• Честота на процедурите 
Процедурите се провеждат на всеки 5, 6 дни, като: 
 На курс се правят 7-12 процедури 
 В нашето проучване са направени 12 процедури за 10 седмици 
 Повторен курс може да се направи след две-четири седмици, трети курс –един 
два месеца след втория.  
 След 6 месеца при необходимост се повтаря целия цикъл на лечение или 
отделни курсове.  
Лазерен терапевтичен режим  при розацея(протокол) 
Пациентите се подлагат на лазерна терапия един път дневно: 
 поразените участъци се облъчват контактно или на полета от минимално 
разстояние до 1 см, 1-2 минути всяко поле; 
 общото време на  процедура е до 20 минути; 
 процедурите се провеждат един- път дневно, ежедневно за период от една до две 
седмици 
 един курс е от 7-12 процедури;  
 ефикасно е провеждането на лазеракупунктура при по-тежките случаи 
 следващият курс се провежда след 2-4 седмици; 
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 при наличие на остатъчни прояви трети лечебен курс може да се проведе след 1-
2 месеца; 
 при необходимост след 3-6 месеца се повтаря целия цикъл или отделни лечебни 
курсове. 
 Работи се с дължина на вълната 875 нм. 
 
Трети укрепващ курс се провежда при съчетаване на местното облъчване с 
лазеррефлексотерапия. В случай, че след проведеното лечение отново се появят 
симптоми на заболяването, а също и с  профилактична цел  в пролетно-есенния период 
е  препоръчително да се проведе  лазеракупунктура. 
 
Рeжим на лазерпунктура 
 Аурикуларни точки 
 време на въздействие 20-30секунди на на една точка; 
 в една процедура симетрично се облъчват 2-3 точки; 
Корпорални точки - при младежко акне, при съчетание със себорея, акнеиформени 
лезии по лицето, шията и ретроаурикуларно; при локализация по раменете 
 Облъчват се 3-5 различни точки за процедура; 
 време но облъчване на една процедура 30-40 сек; 
 общо време за лазеракупунктура до 5 мин; 
 точките се облъчват контактно; 
 процедурите се провеждат един път дневно ежедневно; 
 на курс се правят от 7 до 12 процедури; 
  
При хронични или обширни засягания,  пустулозни лезии, вяло протичане, 
местното въздействие се допълва с процедури на облъчване  на рефлексогенни зони. 
Общото време на съчетани процедури е не повече от 20 минути. След лазерната 
процедура се назначават фотозащитни кремове с SPF 50+ на всеки два часа. Ефективна 
е и фотофорезата с лечебна козметика - след почистване се нанася препарат и след това 
се провежда лазерната процедура 
 
Терапевтичните процедури в настоящето проучване бяха извършени с 
нискочестотен лазерен апарат Рикта. Тя е една от малкото в света лазерни системи, в 
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която са включени 4 вида медицински влияния: - лазерна терапия - инфрачервена 
терапия - лечение с червена светлина и магнитотерапия. Постигнатите добри резултати 
след нейната употреба дава възможност за приложението й за профилактика, 
рехабилитация и лечение в клиничната дерматология и козметология. 
 
4. РЕЗУЛТАТИ 
 
Нашето проучване е проведено при общо 164  пациенти,  подразделени в 4 групи:   
• Терапевтична Група I (ТГ-I) - 60 пациенти с акнe, лекувани с лазер и 
антибиотик;  
• Терапевтична Група II (ТГ-II) - 35 пациенти с розацея, лекувани с лазер и 
антибиотик; 
• Терапевтична Група III (ТГ–III) -  34 пациенти с акне, лекувани само с лазер;  
• Терапевтична  Група IV (ТГ-IV)  - 35 пациенти с розацея , лекувани само с лазер; 
Контролна  Група I - Акне (КГ-I) - 50 пациенти с акне, лекувани само с антибиотик; 
Контролна  Група II - Розацеа (КГ-II) - 15 пациенти, лекувани само с антибиотик.  
Група  III - пациенти с акне и Група IV - пациенти с розацея,  са третирани само с лазер.   
Общото съотношение на брой пациенти контроли с акне и случаи с акне е 50 : 94,  а на 
брой пациенти контроли с розацея и случаи с розацея е 15:70. 
   
Лечението на пациенти с акне  (Т Група- I) включи 12 терапии с лазер 
проведени за 10 седмици, като на всеки две седмици e отчитан резултата от лечението. 
При пациентите с акне в Контролна група I (КГ-I)  лечението бе стандартно и се 
проведе по аналогичен начин за период от 10 седмици с проследявания на ефекта от 
лечението на всеки две седмици.  
Лечението на пациенти с розацея (Т Група- II) включи  между 7 и 12 терапии с 
лазер, проведени за  период от две седмици (една терапия на ден), като наблюдения,  
отчитащи ефекта им са правени един път седмично, три седмици  от започване на 
лечението. Подобно при пациенти с розацея в контролната група проследяване на 
състоянието е правено  в продължение на три седмици като всяка седмица пациентите 
са били преглеждани по един път.  
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4.1 Анализ на терапевтичните резултати в контролните групи за 
акне и розацея (КГ- I и КГ-II) 
 
Общо в контролните групи, процента на пациентите жени [61,5% n=40] е по-
висок от тези на пациентите мъже [38,5% n=25]. Средната възраст на пациентите е 20 
[SD=2.81], като най-възрастния пациент е на 31, а най-младият на 18 години. В групата 
на пациенти с акне (КГ- I), половото разпределение на контролите е балансирано, с 
малък превес на пациенти жени 58% [n=29] над пациенти мъже 42% [n=21] (Фиг. 1), а в 
КГ- II на пациенти с розацея 73.3% [n=11] са жени, a 26.7% [n=4] мъже (Фиг. 2).            
 
 
Фиг. 1. КГ I - акне (50 пациенти)                   Фиг. 2 КГ II–розацея (15пациенти  
 
                   
Динамика на проведено лечение с пациенти с 
акне в контролна група I
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Фиг. 3. Динамика на промените в симптоматиката при пациенти в КГ- I (среден брой 
лезии) 
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Средния брой лезии в началния период на лечение на пациенти с акне бе 12,48 
[SD= 5,60], докато в края на лечението (десета седмица) средния брой на лезиите 
намалява до 5,36 [SD= 4,92] (фиг 3). Динамиката на промените през петте измерени 
момента на лечение (от седмица 2 до седмица 10) е показана на фиг 3. 
 
Лечението на втората контролна група на пациенти с розацея (n=15) бе 
проведено за две седмици. Пациентите са проследявани в рамките на три седмици.  В 
началото на лечението по-голяма част от пациентите (80%) бяха с оплаквания за 
парене, сърбене или смъдене, като едва 20% от тях не бяха с подобни оплаквания (Фиг. 
4). Резултатите при крайното обследване показаха подобрение сред 66,7% от 
пациентите, докато сред 26,7% не се откри разлика в състоянието, а при  един пациент 
(6,7% ) тези симптоми се бяха засилили (Фиг. 5). 
Начално състояние 
(сърбеж/парене)
80%
20%
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
с парене/сърбеж
(n=12)
без
парене/сърбеж
(n=3)
Крайно състояние 
(сърбеж/парене)
26.70%
6.70%
66.70%
0.00%
10.00%
20.00%
30.00%
40.00%
50.00%
60.00%
70.00%
80.00%
няма
разлика
(n=4)
увеличава
се (n=1)
намаля
(n=10)
 
 Фиг. 4. Начално състояние КГ- I (15 пац.)  Фиг. 5. Крайно състояние КГ- I (15 пац.)
       
Стандартното лечение на пациенти с розацея показа общо подобрение, като 
размерът на еритема в началото на третиране е 3 , докато при всяко следващо 
обследване размерът намаля и достига до среден размер от 1,25 [SD=0.50] в края на 
измерването (Фиг. 6).  
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Фиг. 6.  Динамика на проведено лечение с пациенти в КГ-  II 
 
Прогресивното  подобрение в състоянието на пациентите е отразено и на Фиг. 8.  
В началния момент средният брой лезии на пациентите е  13,35 [SD = 7.37], а в края на 
лечението средния им брой е едва 4,3 [SD = 1.56]. 
 
Фиг. 8.  Динамика на проведено лечение с пациенти в  ТГ- I (среден брой лезии)  
 
Настоящето проучване  показа еднакво подобрение при мъже и жени с акне в 
терапевтичната  група. Резултатите от хи-квадрат анализа не откриха разлики в 
подобряването на състоянието между мъжете и жените в групата в нито един момент от 
проведените терапии. χ² - теста в последната фаза при 10-те недоизлекувани пациента 
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(пет мъже и пет жени) бе несигнификативен, т.е. не показващ терапевтични различия 
между петте мъже и  петте жени Х2= 5.33, р=0.25 (Табл.3). 
 
Табл. 3. Разлики в терапевтичния ефект при мъже и жени с акне χ 
 Жени (брой/%) Мъже (брой/%) Х2 Ниво на значимост (р 0.05) 
Изходно ниво 
(седмица 0) 
37/61.7% 23/38.3% 13.7 р=0.61 
 Седмица 2 37/61.7% 23/38.3% 9.53 р=0.84 
 Седмица 4 37/61.7% 23/38.3% 9.78 р=0.63 
 Седмица 6 30/58.8% 21/41.2% 13.3 р=0.36 
 Седмица 8 19/61.3% 12/38.7% 13.6 р=0.19 
 Седмица 10 5/50% 5/50% 5.33 р=0.25 
 
Сред пациентите, по-голям процент бяха тези с под десет комедона (81,7%), 
докато пациенти с над десет комедона бяха 18.3% (Фиг. 9).  
 
Фиг. 9. Пациенти с комедони в  ТГ- I (60 пац.) 
 
 
Резултатите показват и постепенно намаляване на експозиционния период. 
Докато в началото нa експозиционния период (първа експозиция) средното 
експозиционно време е 10 мин 25 сек, [SD=3.74], то при дванайсетата експозиция 
времето е 4 пъти по-малко, 3 мин 2 сек [SD=2.5]. Тези прогресивни разлики са показани 
на Фиг. 10 и Фиг. 11. 
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Фиг. 10. Времева експозиция (1) 
 
 
Фиг. 11. Времева експозиция (12) 
 
 
Средната възраст на пациентите в  ТГ- III бе 22,6  [SD=4,16] години, като 
възрастовия диапазон на пациентите варира от 18 до 31 години. Преобладаващи в 
групата са жените  с 61,8% (n=21), а мъжете са 38,2% (n=13) (Фиг. 12А).  
 16 
 
 
Фиг. 12А. Разпределение по пол на пациенти в ТГ- III 
 
Лечението на пациенти с акне в ТГ-III показа значително подобрение при всички 
пациенти от началното изходно ново до десетата седмица включително (Табл. 5). 
 
Табл. 5.  Лечение на акне на пациенти в ТГ- III 
 
Мин.брой 
лезии  
Макс. 
брой 
лезии 
Среден брой 
лезии (X) 
Стандартно 
отклонение (SD) 
Изходно ниво 
(седмица 0) 
7.00 40.00 13.8529 7.35726 
Седмица 2 4.00 36.00 10.8529 6.67938 
Седмица 4 3.00 30.00 8.2353 5.37705 
Седмица 6 0.00 21.00 5.9118 4.41326 
Седмица 8 0.00 17.00 2.8529 3.68562 
Седмица 10 0.00 6.00 1.1176 1.96584 
     
 
Резултатите при  пациентите с акне показаха подобрение по отношение на 
наличие на брой лезии (максимален брой лезии в началото е 40 докато в края на 
лечението броят им е едва 6. Стабилното и прогресивно подобрение на състоянието на 
пациентите може да се проследи и на Фиг. 12Б показваща положителния ефект на 
терапията.  
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Фиг. 12 Б.  Динамика на проведено лечение с пациенти в ТГ -  III (среден брой лезии)  
 
Ако в началния момент средния брой лезии на пациентите е бил 13,85 [SD = 
7.37], то в края на лечението средния им брой е едва 1,11 [SD = 1.96] (Фиг. 12 Б). 
Не се откри и съществена разлика между брой комедони при мъжете и жените (Х2 = 
0,35, р=0.81), като броя  на пациентите мъже (17.6%) и жени (26.5%=%) със силно 
изразен проблем (над 10 комедона) е почти еднакъв (Табл.6).  
 
Табл. 6. Пациенти мъже и жени с комедони ТГ- III 
 
Комедони 
Общо под 10 над 10 
Пол Мъже брой 7 6 13 
%  20.6% 17.6% 38.2% 
Жени брой 12 9 21 
%  35.3% 26.5% 61.8% 
Общо брой 19 15 34 
%  55.9% 44.1% 100.0% 
 
Резултатите показват и постепенно намаляване на екпозиционния период. 
Докато в началото нa експозиционния период (първа експозиция) средното 
експозиционно време е 9 мин 30 сек, [SD=4.45], то при дванадесетата експозиция 
времето е 4 мин 30 сек [SD=4.38] (фигура 13, 14).  
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Фиг. 13. Времева експозиция ЕГ- III (1) 
 
 
Фиг 14. Времева експозиция  ТГ- III (12) 
 
 
При пациенти с розацея в ТГ- II третирането на оплакванията бе с лазер и 
антибиотик. От общо 35 пациента в групата, преобладават жените с 80%, а мъжете са 
20%  (Фиг. 15).  
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Пациенти с розацея в терапевтична група II
Фиг. 15. Пациенти с розацея в ТГ- II 
 
В началото на лечебния период всички пациенти са с еритем с големина 3см и с 
70% оплаквания от парене и сърбеж. В края на лечението, подобрението сред 
пациентите е 100%, като при 70% от случаите оплакванията от парене и сърбеж 
намалят, а при 6 пациента (30%) няма такава симптоматика (Фиг. 16).  
 
Фиг. 16. Състояние на пациентите в начален и краен период на лечение ТГ- II 
 
 
 
 20 
 
 
Фиг. 17. Среден размер на еритем в ТГ- II на пациенти с розацея третирани с 
антибиотик и лазер 
 
Средният  брой процедури извършени по време на лечението е 8,9 [SD =2.22], 
като ранга на проведените процедури е между 7 (мининален брой) и 12 (максимален 
брой). Третирането на кожата на пациентите по време на лечението се характеризира с 
прогресивно намаляване на еритема, като при 15% от пациентите на последната 
седмица от лечението еритема е нулев. Намаляването на средния размер на еритема при 
пациентите, сравнени между изходно ниво (3) и регреса след третиранията през първата 
(2.35), четвъртата (1.55) и седмата процедура (0.77)  детайлно са показани на Фиг. 17.  
В началото на лечебния период 74% от пациентите са с оплаквания, докато в края на 
лечението  те намаляват до 65,7%  (Фиг. 19).  
 
Фиг. 19. Оплаквания начало-край в ТГ- IV  
 
Размер на еритем
3
2.35
1.55
0.6
0
0.5
1
1.5
2
2.5
3
3.5
изходно ниво първа сесия четвърта сесия седма сесия
 21 
 
Средният  размер на еритема  в началото е 2,7 [SD =0.39].  По време на 
лечението размерът му  прогресивно намаля.  През  седмица 1- (2.08), седмица 2 -  
(1.17) и седмица 3 - (0.70), показани на Фиг. 20.  
 
 
Фиг. 20. Динамика на лечение на пациенти в ТГ-IV 
 
4.2. Анализ на терапевтичните резултати между контролни и 
терапевтични групи (КГ и ТГ)  
   
T –test бе използван за сравняване на средните величини на показателите при 
лечение на пациенти с акне и розацея  на двете групи (контроли и случаи). 
Статистически значими бяха разликите между групите при р ≤ 0.05.  
   
Сравняване на ефективността на лечение на пациенти с розацея при 
контроли и случаи   
За да се докаже ефективността на лечението на пациенти с розацея след 
третиране с антибиотик и лазер бе използван t-paired тест. Сравнени бяха пациентите с 
розацея между контролна и терпевтични  групи, като в двете сравнявани групи бяха 
установени разлики в размера на еритема  както на първата, така и на четвъртата и на 
седмата сесии (Табл. 7). 
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 Табл. 7. Среден размер на еритем  при пациенти  с розацея в контролна и 
терапевтична  групи 
 
Средна 
размер на 
еритем Брой пациенти 
Стандартно 
отклонение Стандартна грешка 
 ТГ -1-ва сесия 2.3571 14 .23440 .06265 
КГ – 1-ва сесия 2.6357 14 .31035 .08295 
 ТГ – 4-та сесия 1.6429 14 .53452 .14286 
КГ – 4-та сесия 2.4143 14 .43298 .11572 
 ТГ-  7-ма сесия 0.7500 14 .50952 .13618 
КГ – 7ма сесия 1.2357 14 .51977 .13892 
 
Средния размер на еритема и в двете групи – КГ и ТГ намалява на всяка 
следваща сесия, но в ТГ намалението е значително по-голямо. Например, на седма 
сесия, размера на еритема е 0,6 в ТГ, докато в КГ той е 1,23 (Табл. 7). 
 
Сравняване на ефекта от лечение на пациенти с акне при КГ и  ТГ I 
 
Сравнени бяха пациенти с акне между контролна и терапевтична групи, като в 
двете сравнявани групи бяха установени разлики в средния брой на лезиите през 
периодите на третиране. Тези разлики бяха разнопосочни по отношение на общата 
тенденция на намаляване и подобряване на състоянието на пациентите (Табл. 9).  
 
Табл. 9. Среден брой лезии при пациенти с акне в контролна и терапевтична група I 
 
Средна брой 
лезии 
Брой 
пациенти 
Стандартно 
отклонение 
Стандартна 
грешка 
 КГ – изх.ниво(седм. 0) 12.4800 50 5.60335 .79243 
ТГ – изх. ниво(седм. 0) 13.3000 50 7.64853 1.08167 
 КГ –  седмица 2 10.0400 50 4.51736 .63885 
ТГ –  седмица 2 9.7600 50 6.73268 .95214 
 КГ –  седмица 4 8.3000 50 4.20520 .59470 
ТГ -  седмица 4 5.9400 50 4.65727 .65864 
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 КГ –  седмица 6 7.0930 43 3.80359 .58004 
ТГ –  седмица  6 4.2558 43 3.72311 .56777 
 КГ – седмица  8 5.0400 25 3.89957 .77991 
ТГ – седмица  8 3.9600 25 3.07517 .61503 
 КГ – седмица 10 5.2500 8 5.57418 1.97077 
ТГ – седмица 10 4.1250 8 1.64208 .58056 
 
Разликите в състоянието на пациентите  в КГ и ТГ I в първите два периода от 
лечението (изходно ниво и втора седмица) не бяха съществени  (Табл. 9). Такива се 
откриват  на четвъртата и шеста седмица от лечението, където разликата в средния 
брой на лезиите между пациентите в ТГ(5,9 лезии на четвърта седмица и 4,2 лезии на 
шеста седмица) и КГ(8,3 лезии и 7,09 лезии на шеста) са сериозни. В останалите 
сравнявани периоди такива разлики не се наблюдават (Табл. 9). 
 
Сравняване на ефекта от лечението при мъже и жени с акне и с розацея 
 
Сравнение при мъже и жени в Терапевтична  група I (ТГ-1) 
Лечението на акне при мъже и жени протича със средна по-висока разлика на лезиите 
при жените сравнени с мъжете (Табл. 11). 
 
Табл. 11. Среден брой лезии при пациенти с акне 
 
Пол 
Средна 
брой лезии 
Брой 
пациенти 
Стандартно 
отклонение Стандартна грешка 
Изходно 
ниво 
мъж 23 14,0000 7,83929 1,63461 
жена 37 12,9459 7,15288 1,17593 
Седмица 2 мъж 23 9,9565 6,53298 1,36222 
жена 37 9,7027 6,46729 1,06322 
Седмица 4 мъж 23 6,5217 5,79866 1,20911 
жена 37 5,8108 3,68056 ,60508 
Седмица 6 мъж 21 4,2381 4,34632 ,94844 
жена 30 4,2667 3,05053 ,55695 
Седмица 8 мъж 12 4,4167 3,75278 1,08333 
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жена 19 3,3684 2,33834 ,53645 
Седмица 10 мъж 5 5,0000 1,00000 ,44721 
жена 5 3,6000 1,81659 ,81240 
 
 При мъжете на първата седмица след проведеното лечение средния брой лезии е 
23 [SD=7,83], а  при жените е 32 [SD=7,15]. Тази разлика се запазва до осма седмица 
със среден брой лезии при мъжете - 12 [SD=3,75] и 19- при жените [SD=2,33] (Табл. 
11).  
 
Табл. 12.  Сравняване на ефекта от лечение при мъже и жени с акне с t-independent 
тест 
 
Сравнения на пациенти с акне 
t –критерии р<0.05 
 
95% Интервал на доверие 
Долен долен 
 Мъже- Жени  - изх. 
ниво (седм. 0)  
-2.890 4.998 0.535 0.595 
 Мъже- Жени  
седмица 2 
-2.013 5.113 0.147 0.883 
 Мъже- Жени   
седмица 4 
-1.734 3.1560 0.582 0.563 
 Мъже- Жени  
седмица 6 
-2.1073 2.0500 -0.028 0.978 
 Мъже- Жени   
седмица 8 
-1.1807 3,2777 0.962 0.344 
 Мъже- Жени   
седмица 10 
-0.7385 3.5385 1.510 0.170 
 
Резултатите от t-independent тест (Табл. 12) не показаха статистическа значима 
разлика между промените  в размера на лезиите по време на лечението  на пациенти с 
акне (Табл. 12), т.е. разликата в промяната размера на лезиите  не се дължи на полово 
обвързани различия при пациенти с акне.  
Сравнени бяха и разликите в лечението на пациенти мъже и жени с акне в хода на 
тяхнa експозиция с лазер, контакно и с полета. Бяха търсени разлики в начините на 
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експозиция, като разлики между пациенти мъже и жени се откриха при контактно и 
поле експозиция, но не и при лазерна такава.  
Табл. 13. Разлики в контактната екпозиция при лечение на пациенти мъже и жени с 
акне 
 
Пол 
Брой 
пациент
и 
Средна 
стойнос
т 
Стандартно 
отклонение 
Стандартна 
грешка 
Контактно–1 мъж 23 7,1739 3,61376 0,75352 
жена 37 7,1081 2,91342 0,47896 
Контактно–2 мъж 23 7,1739 3,61376 0,75352 
жена 37 6,7297 2,82497 0,46442 
Контактно–3 мъж 
23 5,5652 
3,1 
1632 
0,64980 
жена 37 4,4324 2,81406 0,46263 
Контактно–4 мъж 23 4,6087 2,42598 0,50585 
жена 37 3,2432 1,86198 0,30611 
Контактно–5 мъж 23 3,4348 2,21208 0,46125 
жена 37 2,4595 1,19244 0,19604 
Контактно–6 мъж 23 3,4783 2,33296 0,48646 
жена 37 1,8919 1,52359 0,25048 
Контактно–7 мъж 23 2,1739 2,74114 0,57157 
жена 37 1,4324 1,42479 0,23423 
Контактно–8 мъж 23 2,1739 3,24250 0,67611 
жена 37 1,1351 1,35733 0,22314 
Контактно–9 мъж 23 1,1304 2,15964 0,45032 
жена 37 0,9189 1,29911 0,21357 
Контактно–
10 
мъж 23 1,2609 2,66658 0,55602 
жена 37 0,7568 1,18803 0,19531 
Контактно–
11 
мъж 23 0,9565 2,47677 0,51644 
жена 37 0,7568 1,46070 0,24014 
Контактно–
12 
мъж 23 0,3478 1,30065 0,27121 
жена 37 0,1081 0,45849 0,07537 
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Резултатите от Табл. 13 показват, че пациентите мъже имат по-голяма контактна 
експозиция, отколкото жените по време на всички 12 експозиции. За сравнение, при 
мъжете и жените при първа контактна експозиция  разликата е незначителна  7,17 
(SD=3,61) за мъже и 7, 10 (SD=2,91) за жени. При дванайсета контактна експозиция, 
разликата е 0,34 (SD=0,27) за мъже и 0,10 (SD=0,07) за жени. 
Резултатите от Табл. 15 показват, че пациентите жени имат по-голяма полева 
експозиция, отколкото мъжете по време на първите девет експозиции. За сравнение, 
при мъжете и жените при първа полева експозиция  разликата е незначителна  3,97 
(SD=5,68) за мъже и 3,95 (SD=4,63) за жени. При дванайсета полева експозиция, 
разликата е обратна, т.е. по малка при жените, а именно  3,73 (SD=3,09) за мъже и 2,54 
(SD=1,60) за жени. 
 
Табл. 15. Разлики в полевата експозиция при лечение на пациенти мъже и жени с акне 
 
Пол 
Брой 
пациент
и 
Средна 
стойнос
т 
Стандартно 
отклонение 
Стандартна 
грешка 
полета–1 мъж 23 3,9565 5,68473 1,18535 
жена 37 3,9730 4,63373 0,76178 
полета–2 мъж 23 3,7826 5,28253 1,10148 
жена 37 4,5135 4,60448 0,75697 
полета–3 мъж 23 4,7391 4,93795 1,02963 
жена 37 4,9189 3,67709 0,60451 
полета–4 мъж 23 5,1304 4,08216 0,85119 
жена 37 5,6216 3,19158 0,52469 
полета–5 мъж 23 5,4783 3,57859 0,74619 
жена 37 5,3243 2,38111 0,39145 
полета–6 мъж 23 5,2174 3,14724 0,65625 
жена 37 5,4595 2,24344 0,36882 
полета–7 мъж 23 5,9130 2,95286 0,61571 
жена 37 5,1622 2,20496 0,36249 
полета–8 мъж 23 5,0435 2,47677 0,51644 
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Статистически значими разклики бяха открити между мъже и жени при десета 
(t=2,064, p=0,044), единадесета  (t=1,973, p=0.053) и дванайста (t=2,472, p=0.016) полева 
експозиция (Табл. 16).  
4.2.1 Сравнение при мъже и жени в терапевтична  група II (ТГ-II) 
Табл.17. Среден размер на еритема при мъже и жени с розацея 
 
Пол 
Среден 
размер на 
еритем 
Брой 
пациенти 
Стандартно 
отклонение Стандартна грешка 
Седмица 
1 
Мъж 2,1250 4 0,25000 0,12500 
Жена 2,4063 16 0,20156 0,05039 
Седмица 
2 
Мъж 1,3750 4 0,47871 0,23936 
Жена 1,5938 16 0,52341 0,13085 
Седмица 
3 
Мъж 0,3750 4 0,25000 0,12500 
Жена 0,8750 16 0,46547 0,11637 
 
Лечението при пациенти с розацея мъже и жени показа сходна тенденция за 
намаляване  размера на еритема (табл. 17), като  разликите бяха малки, но в ущърб за 
пациентите жени.  Ако при първа седмица от лечението средния размер на еритема при 
мъжете е 2,12 [SD=0,25], при жените е 2,40 [SD=0,20], то на последната седмица 
разликата е 0,3 [SD=0,25] при мъжете и 0,87[SD=0,46] при жените. 
жена 37 4,5946 1,93591 0,31826 
полета–9 мъж 23 4,9130 3,59182 0,74895 
жена 37 4,4324 1,77233 0,29137 
полета–10 мъж 23 4,5217 2,57381 0,53668 
жена 37 3,4054 1,62377 0,26695 
полета–11 мъж 23 3,7391 2,84792 0,59383 
жена 37 2,4324 1,19118 0,19583 
полета–12 мъж 23 3,7391 3,09277 0,64489 
жена 37 2,5405 1,60891 0,26450 
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4.2.2. Вариационен анализ (ANOVA)  бе използван за сравняване на разликите в  
начина и времето на експозиция на пациенти с акне. Разликите между стойностите са 
приемани за достоверни при приетата за биологични експерименти стойност р<0.05.  
4.2.3. Разлики в експозицията  
ANOVA тест анализира дали има статистически значими разлики в общата експозиция 
при лечение на акне в терапевтичната група на пациенти с акне. Бяха сравнени 
дванадесетте експозиции спрямо броя комедони на пациентите в групата. Резултатите 
са подробно изложени в Табл. 19.  
 
 
Табл. 19. Разлики в експозицията 
 Сума на квадрати Степени на свобода Средно аритметично  F р<0.05 
Експозиция
–1 
Между групи 0.564 1 .564 .039 0.843 
Вътре групи 828.686 58 14.288   
Общо 829.250 59    
Експозиция
–2 
Между групи 175.269 1 175.269 26.386 0.0001* 
Вътре групи 385.267 58 6.643   
Общо 560.536 59    
Експозиция
–3 
Между групи 217.490 1 217.490 42.974 0.0001* 
Вътре групи 293.540 58 5.061   
Общо 511.030 59    
Експозиция
–4 
Между групи 156.498 1 156.498 33.262 0.0001* 
Вътре групи 272.890 58 4.705   
Общо 429.389 59    
Експозиция
–5 
Между групи 172.614 1 172.614 38.556 0.0001* 
Вътре групи 259.667 58 4.477   
Общо 432.282 59    
Експозиция
–6 
Между групи 180.147 1 180.147 41.828 0.0001* 
Вътре групи 249.795 58 4.307   
Общо 429.942 59    
Експозиция
–7 
Между групи 207.040 1 207.040 40.613 0.0001* 
Вътре групи 295.677 58 5.098   
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Общо 502.717 59    
Експозиция
–8 
Между групи 175.269 1 175.269 35.442 0.0001* 
Вътре групи 286.827 58 4.945   
Общо 462.096 59    
Експозиция
–9 
Между групи 198.395 1 198.395 55.916 0.0001* 
Вътре групи 205.788 58 3.548   
Общо 404.183 59    
Експозиция
–10 
Между групи 169.458 1 169.458 47.361 0.0001* 
Вътре групи 207.525 58 3.578   
Общо 376.983 59    
Експозиция
–11 
Между групи 165.572 1 165.572 38.235 0.0001* 
Вътре групи 251.161 58 4.330   
Общо 416.733 59    
Експозиция
–12 
Между групи 150.750 1 150.750 39.952 0.0001* 
Вътре групи 218.850 58 3.773   
Общо 369.600 59    
 
Резултатите от ANOVA теста показаха статистически значим ефект в лечението 
на втората и всяка следваща след нея експозиции (р<0.001). Подобни резултати 
показаха и анализите на начините на eкспозиция (контактно, полета и лазер 
акупунктура)  
4.3. Демографски фактори и резултат от лечението 
            Два демографски фактора – пол и възраст бяха обследвани, за да се установи 
дали имат връзка с проведеното иновативно лечение.  
4.3.1. Пол  
Резултатите от корелационния анализ показаха, че пола не е фактор, който е 
пряко свързан със състоянието и лечението на пациентите. Така например, при 
пациенти в терапевтична група I с акне  резултатите от направената корелация бяха 
несигнификативни, т.е. не се откри статистически значима връзка между броя 
комедони и пола на пациента (r = -0.069, p = 0.598). Сходни резултати бяха отчетени 
при пациенти от терапевтична група II, където не бяха открити взаимовръзки между 
лечението на пациента и процеса на възстановяване по отношение на пола (Табл. 23).  
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Въпреки че, резултатите от t-теста откриха разлики между лечението при мъже и 
жени (таблици по-горе в текста), направения корелационен анализ търсещ като 
заключение асоциативна връзка между двата признака дължаща се на полови различия 
не можа да бъде доказана, т.е. съществуват разлики по отношение на лечението на 
пациенти с акне но те не се дължат на половите различия на пациентите . 
 
Табл. 23. Корелационен анализ между времето за лечение (изходно ниво – седмица 10) 
и пол  
Корелация Начало Седмица 
2 
Седмица 
4 
Седмица 
6 
Седмица 
8 
Седмица 
10 
лечение*пол r=-0.070 
p=0.59 
r=-0.019 
p=0.88 
r=-0.076 
p=0.56 
r=0.004 
p=0.98 
r=-0.176 
p=0.34 
r=-0.471, 
p=0.17 
 
При пациенти с розацея, експерименталното лечение показа полово свързани 
разлики с лечението на само на първата седмица (r=0.0491, p=0.028), но през 
следващите периоди такива разлики не се наблюдаваха (Табл. 24). 
 
Табл. 24. Корелационен анализ между времето за лечение (седмица 1 – седмица 3) и 
пол при пациенти с розацея  
 Пол седмица1 Седмица2 Седмица3 
Пол R 1 0,491* 0,176 0,435 
P  0,028 0,458 0,056 
Брой пациенти 20 20 20 20 
*.p ≤ 0.05 
 
Полът не се оказа съществен признак, влияещ върху лечението при пациенти с 
розацея.  Корелационният анализ не показа статистическа значима обвързаност по 
отношение на пола на втора и трета седмици (Табл. 24).  
4.3.2. Възраст  
Възрастта е фактор имащ отношение към възстановяването и 
продължителността на лечението на пациенти с акне. Резултатите показаха, че по-
възрастните пациенти в извадката, независимо от техния пол, изискват повече 
процедури при постигане на оздравителен ефект в хода на тяхното лечение. Така 
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например при пациенти в ТГ- II  корелационният  анализ показа положителна, висока и 
значима асоциативна връзка при увеличаване на възрастта на пациента и 
продължителността на лечение (седмица 10) (r=0.679, р=0.031), т.е. лечение на 
пациенти на по-голяма възраст предполага по-голям процент приложени процедури и 
време за лечение.  
Силната корелационна връзка между двата фактора – възраст и 
продължителност на лечение, предположи и наличието на причинно-следствена връзка 
между тях. Резултатите от направения регресионен анализ показаха именно, че 
възрастта е значима причина-фактор, която трябва да се отчита от лекуващия по време 
на лечението. По-възрастните пациенти изискват повече процедурно и лечебно време, 
сравнени с по младите пациенти (Табл. 25). 
 
Табл. 25. Възрастта като фактор удължаващ хода на лечение на пациенти с акне 
 R-
регресионе
н 
коефициент 
P B-
Нестандартизира
н коефициент 
SE 
Статистическ
а грешка 
Beta 
Стандартизира
н коефициент 
T P 
Седмиц
а 2 
0.136 0.301 0.325 0.311 0.136 0.41
0 
0.618 
Седмиц
а 4 
0.167 0.202 0.284 0.220 0.167 1.29
0 
0.202 
Седмиц
а 6 
0.153 0.284 0.208 0.192 0.153 1.08
2 
0.284 
Седмиц
а 8 
0.423* 0.018
* 
0.475 0.189 0.423 2.51
1 
0.018
* 
Седмиц
а 10 
0.679* 0.031
* 
0.372 0.142 0.679 2.61
9 
0.031
* 
*Възраст като фактор за продължителност на лечение на пациенти с акне, значимост 
при р≤0.05 
 
Резултатите изнесени в таблица 25 показват, че продължилото лечение в осма и 
десета седмица  е необходимо за по-възрастните пациенти в извадката (24-26 годишни) 
при които процедурното време за лечение се е увеличило с 0.423 пъти (р=0.018) на осма 
седмица и с 0.679 пъти  (р=0.031) на десета седмица.  
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В хода на анализа условно бяха разделени  на две групи пациентите от  ТГ-I  с 
акне – от 18 до 21 и от 22 до 26 години. Разделянето  имаше за цел да открие дали има 
разлики в лечението по възраст след като беше установено, че възрастта има отношение 
към продължителността на лечението на пациентите с акне. Резултатите от  t-тест 
анализа откриха, че разлики се наблюдават на десета седмица от лечението,  като при 
пациенти на възраст 18-21 години  средния брой лезии е 3 [SD =1.41], докато при 
пациенти от 22 до 26 години броя лезии към десета седмица е 5,16 [SD =0.98], (t= - 
2.884, р= 0,020).  
 
4.4. Сравнителен анализ между наблюдавани групи 
4.4.1. Пациенти с акне 
 
Сравнени бяха пациенти с акне между контролната и терапевтичните групи, като 
тенденцията след сравняване на броя на лезиите между групите  показа посока на 
намаляване през периодите на третиране. (Табл. 27). 
 
Табл. 27. Среден брой лезии при пациенти с акне в КГ, ТГ  и ТГ третирана с лазер 
Сравнявани двойки Среден брой на 
лезии 
Стандартно 
отклонение 
Сандартна грешка 
 
Изходно ниво (седм. 0) – КГ 12.4800 5.60335 0.79243 
Изходно ниво (седм. 0) – ТГ  13.3000 7.64853 1.08167 
 
Седмица 2 – КГ 10.0400 4.51736 0.63885 
Седмица 2 – ТГ 9.7600 6.73268 0.95214 
 
Седмица 4 – КГ 8.3000 4.20520 0.59470 
Седмица 4 – ТГ 5.9400 4.65727 0.65864 
 
Седмица 6 – КГ 7.0930 3.80359 0.58004 
Седмица 6 – ТГ 4.2558 3.72311 0.56777 
 
Седмица 8 – КГ 5.0400 3.89957 0.77991 
Седмица 8 – ТГ 3.9600 3.07517 0.61503 
 
Седмица 10 – КГ 5.2500 5.57418 1.97077 
Седмица 10 – ТГ 
 
4.1250 1.64208 0.58056 
 33 
 
 
Изх. ниво (седм. 0) – КГ 12.0000 6.04027 1.03590 
Изх. ниво( седм. 0) – ТГ с лазер 13.8529 7.35726 1.26176 
 
Седмица 2 – КГ 9.7941 4.81651 0.82602 
Седмица 2 – ТГ с лазер 10.8529 6.67938 1.14550 
 
Седмица 4 – КГ 8.0294 4.28164 0.73430 
Седмица 4 – ТГ с лазер 8.2353 5.37705 0.92216 
 
Седмица 6 – КГ 6.8235 4.84593 0.83107 
Седмица 6 – ТГ с лазер 5.9118 4.41326 0.75687 
 
Седмица 8 – КГ 5.1176 4.13239 0.70870 
Седмица 8 – ТГ с лазер 2.8529 3.68562 0.63208 
 
Седмица 10 – КГ 4.5000 4.62700 0.79352 
Седмица 10 – ТГ с лазер 
 
1.1176 1.96584 0.33714 
 
Изх. ниво(седм. 0) – ТГ 13.1471 7.41061 1.27091 
Изх. ниво(седм.0) –  ТГ с лазер 13.8529 7.35726 1.26176 
 
Седмица 2 – ТГ 9.7647 6.71975 1.15243 
Седмица 2 – ТГ с лазер 10.8529 6.67938 1.14550 
 
Седмица 4 – ТГ 5.8529 3.79898 0.65152 
Седмица 4 – ТГ с лазер 8.2353 5.37705 0.92216 
 
Седмица 6 – ТГ 4.4074 3.10408 0.59738 
Седмица 6 – ТГ с лазер 6.2593 4.57916 0.88126 
 
Седмица 8 – ТГ 3.3333 2.40098 0.56592 
Седмица 8 – ТГ с лазер 2.6667 2.99018 0.70479 
 
Седмица 10 – ТГ 4.0000 1.82574 0.91287 
Седмица 10 – ТГ с лазер 1.5000 3.00000 1.50000 
 
Подобрения в състоянието на пациентите  в КГ и ТГ  и намаляване наполовина 
на броя на лезиите се откриха след шестата седмица от лечението. По-малък брой лезии 
сред пациенти в ТГ третирани с лазер,  сравнени с другата ТГ също се установиха, но 
след осмата седмица (Табл. 27). 
Най-добър е ефекта при комбинираното лечение с локален антибиотик и лазер, 
последвано от лечението само с лазер. 
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4.4.2. Пациенти с розацея 
Сравнения на леченията на пациенти с розацея между контролна група 
третирана с антибиотик, терапевтична група третирана с лазер и терапевтична 
група третирана с лазер и антибиотик. 
         Сравнени бяха пациенти с розацея между контролна, терапевтична група 
третирана с лазер и терапевтична група третирана с лазер и антибиотик, като във 
всички сравнявани групи бяха установени разлики в средния размер на еритема през 
периодите на третиране. Тези разлики бяха разнопосочни по отношение на общата 
тенденция на намаляване и подобряване на състоянието на пациентите. (Табл. 29). 
 
Табл. 29.  Средни разлики в размера на еритема при пациенти с розацея в трите групи  
Сравнявани двойки Среден размер 
на еритем 
Стандартно 
отклонение 
Сандартна 
грешка 
 
Седмица 1 – КГ 2.4933 0.46363 0.11971 
 Седмица 1– ТГ с лазер 2.1000 0.28031 0.07237 
 
Седмица 2 – КГ 2.1067 0.59936 0.15476 
Седмица 2– ТГ с лазер 1.2333 0.25820 0.06667 
 
Седмица 3– КГ 1.1000 0.57321 0.14800 
Седмица 3– ТГ с лазер 0.7000 0.49281 0.12724 
 
Седмица 1 – КГ 2.4933 0.46363 0.11971 
Седмица 1 – ТГ с лазер +антибиотик 2.3667 0.22887 0.05909 
 
Седмица 2 – КГ 2.1067 0.59936 0.15476 
Седмица  2– ТГ с лазер + антибиотик 1.6333 0.51640 0.13333 
 
Седмица 3 – КГ 
1.1000 0.57321 0.1480 
0 
Седмица 3– ТГ с лазер + антибиотик 0.7333 0.49522 0.12786 
 
 Седмица 1– ТГ с лазер 2.0857 0.30883 0.05220 
Седмица 1 – ТГ с лазер +антибиотик 2.0857 0.49238 0.08323 
 
Седмица 2  – ЕГ с лазер 1.1714 0.31953 0.05401 
Седмица 2– ЕГ с лазер + антибиотик 1.3571 0.53648 0.09068 
 
Седмица 3– ЕГ с лазер  0.7000 0.47279 0.07992 
Седмица 3– ЕГ с лазер + антибиотик 0.6143 0.48637 0.08221 
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Подобрения в състоянието на пациентите  в КГ и ТГ (третирани с лазер и лазер с 
антибиотик) се откриха след втората седмица от лечението, като по-малки разлики в 
размера на еритема се наблюдаваха сред пациентите от двете ТГ (лазер) и 
(лазер+антибиотик), което показа добрия ефект и при двете групи пациенти (Табл. 
29).Най – добри резултати са постигнати при пациентите лекувани с лазер и 
антибиотик, след това се подреждат лекуваните само с лазер. 
Разликите в ефективността на леченията проведени в различните групи е 
представено в Табл. 30.  
 
Табл. 30.  Сравняване на ефекта от режимите на  лечение при третираните групи 
пациенти с розацея 
Сравнения между 
групите 
 t Ниво на 
значимост Средна 
разлика 
Стнд.откл
онение 
Стнд.грешка 95% ИД 
Долен Горен  
 
Седмица  1– КГ и ТГ с 
лазер 
 
0.39333 0.43006 0.11104 0.15517 0.63149 3.542 0.003 
 
Седмица 2 – КГ и ТГ с 
лазер 
 
0.87333 0.57379 0.14815 0.55558 1.19109 5.895 0.0001 
 
Седмица  3– КГ и ТГ с 
лазер 
 
0.40000 0.68661 0.17728 0.01977 0.78023 2.256 0.041 
 
Седмица  1– КГ и ТГ с 
лазер +антибиотик 
 
0.12667 0.51888 0.13397 -0.16068 0.41401 .945 0.360 
 
Седмица  2– КГ и ТГ с 
лазер +антибиотик 
 
0.47333 0.69124 0.17848 0.09054 0.85613 2.652 0.019 
 
Седмица 3– КГ и ТГ с 
лазер +антибиотик 
 
0.36667 0.71880 0.18559 -0.03139 0.76472 1.976 0.068 
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Първа седмица 1– ТГ 
с лазер и ТГ с лазер + 
антибиотик 
 
0.00000 0.59409 0.10042 -0.20408 0.20408 0.000 1.000 
 
Седмица 2 – КГ с 
лазер и ТГ с лазер + 
антибиотик 
 
-0.18571 0.60738 0.10267 -0.39436 0.02293 -1.809 0.079 
 
Седмица 3 – ТГ с 
лазер и ТГ с лазер + 
антибиотик 
 
0.08571 0.71214 0.12037 -0.15891 0.33034 0.712 0.481 
 
Статистическа значимост при направените сравнения сред групите се откриха 
само при сравненията между пациенти от първа седмица  между КГ и ТГ с лазер (t = 
3,542, р = 0.003),  втората седмица  между КГ и ТГ с лазер (t = 5,895, р = 0.0001)  и на 
трета седмица  между КГ и ТГ с лазер (t = 2,256, р = 0.041)  и сравниения на втора 
седмица  между КГ и ТГ с лазер и антибиотик (t = 2,652, р = 0.019). При останалите 
групи значими разлики в размера на еритема не бяха открити. Това е видимо и от 
фигура 21, където разликата в ефекта на проведеното лечение, което започва още от 
първата седмица започва да намалява размера на еритема.  Тази тенденция продължава 
и в следващите две семици, като съществени разлики в ефекта на лечението между 
двете терапевтични групи не се отчита,  въпреки, че на третата седмица размера на 
еритема в ТГ пациенти, третирани с лазер и антибиотик е по-малък от този в КГ и от 
ТГ пациенти, третирани само с лазер (Фиг. 21).  
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Фиг. 21. Среден размер на еритем при пациенти с розацея в трите изследвани групи 
 
 
4.5. Странични ефекти при лечението 
 
При провеждане на леченията сред пациенти мъже и жени  с акне и розацея от 
всички групи -контролни и терапевтични,  се наблюдаваха сходни странични ефекти 
проявени с различен интензитет. Най-чести сред пациентите са оплаквания като 
изтръпване, сухота, дискомфорт, парене, опъване и сухота, сърбеж и  зачервяване.  
При лечението  на пациенти жени с акне се наблюдаваха по-голяма честота на 
оплакванията, сравнени с мъжете и при двата типа проведени лечения (само с лазер и с 
лазер +антибиотик) (Фиг. 22 , 23). Специфични оплаквания при жените са усещания за 
дискомфорт, сухота и зачервяване, докато другите  оплаквания като парене, опъване, 
сърбеж и зачервяване се регистрираха както сред мъжете, така и сред жените.  
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Фиг. 22. Странични ефекти акне (лазер и антибиотик) 
 
При мъжете, единствено в групата третирана с лазер и антибиотик бе 
регистрирана по-висока честота на оплаквания от зачервяване сравнени с жените (Фиг. 
22). 
 
 
Фиг. 23.  Странични ефекти акне (третирано само с лазер) 
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Сред мъжете с акне, третирани само с лазер не бяха регистрирани оплаквания 
като опъване и сухота (Фиг. 23). 
Подобно, при лечение на пациенти жени с розацея се наблюдава по-голяма 
честота на оплакванията, сравнени с тази на мъжете и при двата типа проведени 
лечения (само с лазер и с лазер + антибиотик) (Фиг. 24, 25).  
 
 
Фиг. 24  Странични ефекти розацея (лазер и антибиотик) 
 
Специфични оплаквания при жените са усещания за дискомфорт и изтръпване, 
докато останалите видове оплаквания като парене, опъване, сърбеж и зачервяване са 
регистрирани сред мъжете и сред жените (Фиг. 24 и 25).  
 
Фиг. 25. Странични ефекти при розацея (само лазер) 
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5. ОБСЪЖДАНЕ 
             
            В хода на развитието  на лазерната медицина се създава  лазерната терапия с 
ниска интензивност (LLLT).  Нискоинтензивните лазери бяха създадени в края на 60-те 
год., но едва в последните години се въвеждат по-широко в дерматологията. Тази бързо 
развиваща се технология се използва за  лечение на множество състояния, изискващи 
стимулиране на оздравяването, намаляване на болката и възпалението, както и 
възстановяване на функциите. Фотофизичното и фотохимично действие  се осигурява 
чрез излъчване с  определена дължина на вълната, която се абсорбира от дадена 
биологична тъкан. На молекулно ниво се осъществява фотойонизация, фотоокисление, 
фотодисоциация, или  непосредствена фотолиза. Дължина на вълната от порядъка на 
390nm – 600nm се използва за лечение на повърхностни тъкани, а по-дългите вълни – в 
интервала от 600nm до 1100 nm, които проникват по-дълболко, се използват за по-
дълбоко разположени тъкани. 
         Устройствата, използвани за лечение на акне  въз основа на подхода, пряко или 
косвено са насочени към Propionibacterium acne. Това са UVA / UVB, синя светлина, 
синьо и червено комбинация от светлина. Други устройства променят структурата на 
мастните жлези, като аминолевулинова киселина (ALA) и фотодинамична терапия 
(PDT), инфрачервени лазери, боя лазер (PDL), калиев фосфат-титанов (KTP) целеви 
лазер, интензивна пулсираща светлина (IPL)  и нискоинтензива лазерна светлина 
(LLLТ). (188) 
           Propionibacterium acne, който е замесен в патогенезата на акне вулгарис,  
произвежда и натрупва ендогенни порфирини. Тези порфирини абсорбират светлинна 
енергия близо до ултравиолетовата (UV) и синия спектър на светлината, генерират се 
високо реактивни свободни радикали, които впоследствие  предизвикват бактериално 
унищожение. Много източници на светлина могат да унищожат Propionibacterium acne:  
теснолентови светлинни източници, IPL устройства (широколентови и леки), KTP 
лазери (532 нм), PDLs (585-595 нм), както и различни оранжеви / червена светлина 
лазери или източници на светлина с  (610-635 нм ).      Въпреки, че патогенезата на акне 
вулгарис не е докрай изяснена, има съгласие, че в нея се включват основните  факти: 
фоликуларна обтурация, повишена себумна секреция, свързана с андрогенна секреция, 
колонизация с Propionbacterium acnes и възпаление.(308) 
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      Фототерапията (светлинни лазери и фотодинамична терапия) са предлагани като 
алтернативна терапевтична възможност за лечение на акне вулгарис,  поради 
минималните странични ефекти в сравнение с другите терапевтични 
възможности.(310). Лазерните устройства са ефективни в различна степен и се базират 
на принципа на селективно въздействие върху мастните жлези, с което се намалява 
производството на себум. Поради това, че ефектът получен от лазерни устройства, 
насочени към  Propionibacterium акне обикновено е временен, за  дългосрочно 
подобрение се изискват  последващи процедури. Въпреки постигнатите добри 
резултати, пациентът може да използва светлината в комбинация с локално лечение, 
като по този начин се избягва пероралното. Абсорбцията на светлина от 
Propionibacterium acne произвежда фототоксични агенти, които могат да ги разрушат. 
Предполага се че, инфрачервената светлина действа в по-голяма дълбочина, освен това 
селективно на мастните жлези и възпрепятства образуването на себум. Изследвания 
показват, че червената светлина проявява действието си чрез освобождаване на 
цитокини от макрофагите и други клетки, които намаляват възпалението. 
          Има няколко проучвания, които показват ефикасността на синята светлина, както 
и комбинация от двете - синя и червена светлина за лечение на леки до умерени форми 
на акне.  Повечето от проучванията в литературата са в границите между 30 до 50 
пациенти.  Редица  съобщения показват, че LLLT в  червения към близкия инфрачервен 
спектър (630-1000nm) и нетермална мощност (по-малка от 200mW) е ефективна за 
лечение на акне вулгарис.  
          Акне вулгарис и розацеа са широко разпространени сред популацията 
заболявания, с някои неизяснени страни от етиопатогенезата, с хронично протичане и в 
много случаи резистентни на терапия. Това обуславя и множеството терапевтични 
средства – локални, перорални и др., които се прилагат за тяхното лечение. Лазери от 
различни поколения и видове са прилагани и се прилагат като самостоятелно лечение 
или в съчетание с  други средства. 
          Нискоинтензивните лазери имат определени предимства със своите терапевтични 
възможности и безопасност не само за лечение на болковия синдром, хронични улкуси, 
редица дерматози, сред които акне вулгарис и розацея.   
           Необходимoстта от повече клинични проучвания за определяне на  ефикасността 
и безопасността на нискоинтензивната лазертерапия при различни форми  на акне и 
розацея при  по-голям брой пациенти ни мотивира да направим настоящето проучване.  
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         Броят на нашите пациенти, на които приложихме нискоинтензивно лазерно 
лечение е общо 164, разделени в четири терапевтични групи (ТГ), както следва:  
      1.  Пациенти с акне (ТГ- I - 60 пациенти с акне, лекувани с лазер и антибиотик ; и 
ТГ- III – 34 пациенти с акне, лекувани само с лазер);  
     2.  Пациенти с розацея, също  разделени в две терапевтични групи (ТГ-II – 34 
пациенти,  лекувани с лазер и антибиотик ; и ТГ-IV – 34 пациенти, лекувани само с 
лазер)  
     3.  В контролните групи ( КГ-I и КГ-II) - 65  пациенти, при които приложихме  
стандартно лечение (само с антибиотик),  КГ- I- 50 пациента с акне, лекувани само с 
антибиотик; и КГ- II- 15 пациенти с розацея, лекувани само с антибиотик. 
             Нашето проучване  показа еднакво подобрение при мъже и жени с акне в 
терапевтичната  група. Резултатите от хи-квадрат анализа не откриха разлики в 
подобряването на състоянието между мъжете и жените в групата в нито един момент от 
проведените терапии. Не се откри и съществена разлика между брой комедони при 
мъжете и жените (Х2 = 0,28, р=0.59).  Лечението в първата контролна група на пациенти 
с акне  обхвана период от десет седмици, с наблюдения от лечението на всяка втора 
седмица.  Пациентите се повлияха положително от проведената терапия, като видим 
ефект (намален брой лезии) се отчете при първото наблюдение след започване на 
лечението 
             Резултатите при 60  пациента с акне, лекувани с лазер и антибиотик (ТГ-I)  
показаха над 80% подобрение  (от 60 пациента в началото на лечението до 10 в края на 
лечението) и брой на лезиите ( брой лезии в началото е 44, а в края на лечението броят 
им е едва 6). 
            При 15% от пациентите (n=9) се наблюдава пълно подобрение след третата 
лечебна процедура (седмица 4).  
           Лечението на пациенти с акне само с лазер ( ТГ-III ) показа значително 
подобрение при всички пациенти от началното изходно ново до десетата седмица 
включително (Табл. 6).  
            В заключение нашето проучване показа най - добри резултати  при ТГ –I   (60 
пациента с акне, лекувани с лазер и локален антибиотиk. На следваща позиция по 
ефективност на лечението е ТГ-III (34 пациента с акне, лекувани само с лазер). Доброто 
повлияване при пациентите лекувани само с лазер, дава възможност да бъдат лекувани 
пациенти, които отказват приложение на антибиотик.  
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            Резултатите от t-independent тест (Табл. 13) не показаха статистическа значима 
разлика между промените  в размера на лезиите по време на лечението  на пациенти с 
акне – мъже и жени (Табл. 13), т.е. разликата в промяната размера на лезиите  не се 
дължи на полово обвързани различия при пациенти с акне.  
             Сравнени бяха и разликите в лечението на пациенти мъже и жени с акне в хода 
на тяхнaта експозиция с лазер, контактно и с полета.  Разлики между пациенти мъже и 
жени се откриха при контактно и поле експозиция, но не и при лазерна експозиция. 
При контактната експозиция положителен ефект при лечението се наблюдава още с 
първата експозиция (F= 8,782, p=0,004), но при третата, четвъртата и петата експозиция 
ефектът е минимален и разлики не се откриват. Видими разлики и намаляване на 
комедоните се наблюдават след седмата експоцизия, като подобряването продължава 
до края на лечението. Тези резултати определят важността на непрекъснатостта на 
контактната експозиция, въпреки  временното забавяне на резултатите през трите 
последователни начални експозиции (трета, четвърта и пета).  
          Нашето проучване  доказа предимствата на нискоинтензивното лазерно лечение 
при  акне - изравнява релефа на кожата в един  кратък период от време, премахва 
съдовите симптоми, може да се извършва на всички типове кожа и при всички 
пациенти над 16-годишна възраст.  Липсата на алергични реакции е допълнително 
предимство. 
         Накрая установихме, че използвайки нискоинтензивен лазерен апарат активно се 
намалиха лезиите при акне с наличие на комедони, папули и пустули и в съчетание с 
други медицински процедури това е една добра терапевтична възможност. В резултат 
на постигнатите резултати предлагаме методика при употребата на тaкъв тип лазерен 
апарат за лечение на леки и по-малко тежки форми на акне. 
 
          Правилният терапевтичен подход  по отношение на розацеята изисква преди 
започване на терапията да се идентифицират  факторите, които я провокират, за  да 
бъдат  избегнати до голяма степен. Тези фактори често са  уникални за всеки отделен 
пациент. Телангиектазиите и ринофимата при много от пациентите изключително 
затрудняват лечението. Лечението на розацеята е в пряка зависимост от формите  и 
клиничната картина  на заболяването. Локалната  медикаментозна терапия  при 
необходимост се съчетава с перорални средства. Вече много проучвания препоръчват и 
съдовата терапия с лазер особено при телеангиектазиите, персистиращата еритема и 
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упоритите случаи неподдаващи се на медикаментозна терапия.  Лазер терапията със 
специфична дължина на вълната е насочена към малките видими кръвоносни съдове. 
        Лечението на пациенти с розацея беше проведено в ТГ-II (35 пациента с лазер и 
антибиотик), ТГ-IV (35 пациента само с лазер) и КГ-II (15 пациента само с антибиотик) 
за две седмици. От общо 35 пациента в групата, преобладават жените с 80% , а мъжете 
са 20%  (Фиг. 15).  
  В началото на лечението по-голяма част от пациентите (80%) бяха с оплаквания 
за парене, сърбене или смъдене, като едва 20% от тях не бяха с подобни оплаквания. 
Крайните резултати  показаха подобрение сред 66,7% от пациентите.  
          Резултатите показаха значително по-голямата ефективност на лечението с лазер 
и антибиотик при пациенти в терапевтичната  група  на първата сесия (t = - 3,267, р = 
0.006), на четвъртата сесия (t = -4,560, р = 0.001) и на седмата сесия (t = -3,345, р = 
0.005) сравнени с контролите в съответните периоди, като най-значителна бе разликата 
на седмата сесия от започване на лечението (табл. 9).  На третата седмица размера на 
еритема в ТГ-II (пациенти, третирани с лазер и антибиотик) е по-малък от този в КГ-
II(пациенти третирани само с антибиотик) и от ТГ-IV (пациенти, третирани само с 
лазер) (Фиг. 21). От друга страна, незвисимо, че чисто лазерното лечение е по-слабо 
ефективно, то е успешен терапевтичен подход при пациенти, които не желаят 
приложение на антибиотик или имат непоносимост.  
          Резултатите също  показаха, че по-възрастните пациенти в извадката, независимо 
от техния пол, изискват повече процедури при постигане на оздравителен ефект в хода 
на тяхното лечение. Така например при пациенти в ТГ- II  корелационният  анализ 
показа положителна, висока и значима асоциативна връзка при увеличаване на 
възрастта на пациента и продължителността на лечение (седмица 10) (r=0.679, р=0.031), 
т.е. лечение на пациенти на по-голяма възраст изисква по-голям брой приложени 
процедури и време за лечение.  
         Страничните ефекти при нискоинтензивната лазертерапия, проявени  сред 
пациентите мъже и жени  с акне и розацея от всички групи - контролни и терапевтични 
са оплаквания като изтръпване, сухота, дискомфорт, парене, опъване и сухота, сърбеж 
и  зачервяване. с различен интензитет. При лечението  на пациенти жени с акне се 
наблюдаваха по-голяма честота на оплакванията, сравнени с мъжете и при двата типа 
проведени лечения (само с лазер и с лазер +антибиотик) (Фиг. 22 , 23). Специфични 
оплаквания при жените са усещания за дискомфорт, сухота и зачервяване, докато 
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другите  оплаквания като парене, опъване, сърбеж и зачервяване се регистрираха както 
сред мъжете, така и сред жените.  
         Настоящото проучване оценява обективно подобряването на еритема и 
телeангиектазиите свързани с розацея след лечение с нискоинтензивен лазерен апарат.  
Освен това симптомите – парене и  сърбеж също са повлияни. Забелязва се по-
добро повлияване на зоните около носа и бузите в сравнение с страничния аспект на 
лицето. При някои от пациентите се наблюдава преходна хиперпигментация. 
Набюдават се по-големи ремисии на мигренозното главоболие, което съпровожда 
розацеята. Лазерната светлина също така подобрява второстепенни симптоми, като 
например усещания за смъдене.  
В заключение можем да изтъкнем, че  нискоинтензивното лазерно лечение на 
розацеята  редуцира  възпалението, а така също – еритема и едема, има бърз лечебен 
ефект без сериозни странични ефекти, като намалява и  необходимостта от 
допълнителна терапия. От друга страна положителният терапевтичен ефект от 
терапията оказва положителен социален ефект върху тези пациенти и подобрява 
качеството им на живот. 
 Нискоинтензивната лазерна терапия като неинвазивен  и  безболезнен метод се 
възприема добре от пациентите.  Липсата на възстановителен период след терапията и 
минималните странични ефекти са допълнително предимство. Индивидуалните 
терапевтични подходи за всеки пациент се улесняват от възможността лазертерапията 
да се провежда самостоятелно или в съчетание с антибиотик и други средства.  
Съвременното разнообразие от лазери и режими на приложението им показва 
добри до отлични резултати при лечението на акне и розацея.   Повечето съобщения 
обаче се отнасят до единични случаи или малки групи пациенти. Липсват 
рандомизирани контролирани проучвания сравняващи ефективността и безопасността 
между различните лазери и спрямо други методи на лечение. Такова сравнение е 
изключително трудно поради различията в дизайна на изследванията, методологията, 
лазерните параметри и липсата на обективни измервания. Тези обстоятелства биха 
възпрепядствали едно коректно съпоставяне на нашето проучване  с други такива с 
подобна тематика. 
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6. ИЗВОДИ 
 
1. Лазерната терапия е нова терапевтична възможност за лечение, профилактика и 
рехабилитация на различни дерматологични състояния. 
2. Лазерното лечение предлага разнообразие от предимства пред конвенционалните 
методи на терапия. 
3.  Съвременните  лазерни терапевтични устройства разполагат с редица предимства: 
 Регулиране на  дължината на вълната в зависимост от третираната зона; 
 Работа в модулиран и импулсен режим; 
 Режим на външна радиация биомодулация;  
 Оптимално пространствено разпределение на лазерното лъчение; 
 Надежден и непрекъснат мониторинг на параметрите на влияние; 
 Минимално инвазивен  и стерилен метод; 
 Постигане на максимален ефект и минимално увреждане на околните тъкани; 
 Възможност за съчетаване с други видове терапии;  
 Безопасност и наличие на минимални преходни странични ефекти; 
 Възможност за селективно лечение, без да се засяга здравата тъкан, а само 
засегнатите от болестни промени участъци;  
 Тази терапия осигурява неинвазивен, неболезнен, безкръвен и безопасен подход 
на лечение; 
4. Лазерната терапия се явява мощен терапевтичен модул, който се съчетава с други 
лечебни схеми  и е ефикасно допълнение за лечение и профилактика.  
5. Нискоинтензивната лазерна терапия е съвместима с медикаменти. Съчетаното им  
приложение  позволява да се намаляват дозите на използваните медикаменти, като 
същевременно се увеличава  крайния терапевтичен ефект.  
6.  Малките странични ефекти, които се наблюдават при прилагане на нискоинтензивен 
лазерен апарат  при лечение на розацея и акне, обикновено са с преходен характер.          
7. Обнадеждаващите  резултати при нашето проучване  ни дават възможност да 
препоръчаме методика за лечение  и подобряване на симптомите на акне и розацея с 
нискоинтензивен лазерен апарат, като тази методика може да бъде усъвършенствана в 
процеса на лечебната работа. 
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7. ПРИНОСИ 
 
С теоретичен характер 
 
1. За първи път в България е използван нискоинтензивен лазерен апарат в 
комбинация с локална терапия при лечение на акне и розацея, което е 
оригинален не само  теоретичен, но и научно-технически принос. 
2. Доказа се, че нискоинтензивен лазерен апарат може да се прилага при различни 
нозологични единици, различни възрастови групи с различни форми и прояви на 
заболяванията. 
 
С практически характер 
 
         1. Изработени са протоколи за работа с  нискоинтензивен лазерен апарат за  
лечение  на акне и розацея,   които могат да бъдат прилагани в практиката. 
         2. Постигнатите резултати с използването на нискоинтензивен лазерен апарат при 
лечението на акне и розацея доказаха, че може да се прилага и като самостоятелен 
метод, без добавяне на антибиотична или друга локална терапия, но и в комбинация с 
други видове терапии за постигане на добри резултати.  
          3. Изработена е методика за лечение на акне и розацея, различна от 
конвенционалната, щадяща организма на пациента и съобразена с  различните форми 
на  на двете заболявания.  
 
С научно-технически характер 
 
1. Постигнатите добри резултати при изследваните групи пациенти доказват 
необходимостта от прилагането на нискоенергийна лазертерапия. 
2. Нискоинтензивната лазерна терапия е  подходяща, както за комбинирана,така и 
за самостоятелна терапия на акне и розацея 
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8. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
 
В последните години  нискоинтензивната лазерна терапия се явява нова 
терапевтична възможност за лечение на редица дерматологични заболявания. До скоро 
по-голяма част от приложението на нискоинтензивните лазери беше насочена към 
процедури за фотоподмладяване на кожата, но нови проучвания показват тяхната 
ефикасност и за лечение на заболявания като акне, витилиго, розацея и др. По-нови 
проучвания демонстрират и потенциала на нискоинтензивната лазерна терапия за 
лечение на алопеция и целулит. За съжаление все още са малко изследванията в 
покрепа на лечението на упорити хронични дерматози, като акне и розацея. 
Съществуващите извадки от световната литература са обикновено от ограничен брой 
пациенти и показват противоречиви терапевтични резултати, поради различни 
причини. Въпреки това всички изследвания доказват, че  нискоинтензивната лазерна 
терапия е метод, който осигурява лесен, удобен и неинвазивен подход на лечение, със 
сравнително леки странични ефекти. Този вид лазерна терапия дава обещаващи 
резултати за бъдещи приложения, като ново терапевтично средство, което работи 
добре, както самостоятелно, така и в комбинация с други методи. В перспектива, 
считаме че LLLT ще продължи да  се изследва и ше се утвърди като съществен 
инструмент в областта на дерматологията. 
При нашето проучване наблюдаваните пациенти са значима бройка и 
получените терапевтични резултати са обнадеждаващи. Бихме могли да обобщим, че 
нискоинтензивната лазерна терапия се явява надежден и успешен метод в лечението на 
акне и розацея. Тя може да се прилага самостоятелно или в комбинация с други 
терапевтични средства. Постигнатите добри резултати ни дават основание да смятаме, 
че тази терапия би била приложима и при други дерматологични заболявания. 
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